



Tuberkulosis merupakan masalah kesehatan masyarakat yang utama di
tingkat global, regional, nasional, maupun lokal. World Health Organization
menggulirkan strategi directly observed treatment short course (DOTS) dan
strategi stop tuberculosis partnership bertujuan untuk menjangkau semua
penderita tuberkulosis. Kedua strategi tersebut masih belum mampu men-
capai target case detection rate (CDR) secara konsisten. Penelitian ini
bertujuan merumuskan model modal sosial dan partisipasi masyarakat
dalam crude death rate. Sasaran penelitian adalah petugas tuberkulosis
dan kader di 30 desa di Kabupaten Karanganyar, Jawa Tengah. Metode
yang digunakan adalah survei dan studi kasus. Hasil penelitian survei
menunjukkan, desa dengan modal sosial yang tinggi mempunyai 
kemungkinan untuk melampaui target CDR ≥ 70%, 9 kali lebih besar dari-
pada desa dengan modal sosial rendah. Desa dengan partisipasi
masyarakat tinggi mempunyai kemungkinan 7,5 kali lebih besar daripada
desa dengan partisipasi masyarakat rendah. Hasil penelitian studi kasus
menunjukkan, faktor-faktor modal sosial yang berhubungan dengan CDR
terdiri dari dimensi kognitif meliputi kepercayaan dan merasa mempunyai
program tuberkulosis. Dimensi relasional meliputi norma sosial, penana-
man jasa pribadi, kerja sama, dan komunikasi. Dimensi struktural meliputi
jejaring dan persatuan. Faktor-faktor partisipasi yang berhubungan dengan
CDR meliputi identifikasi kebutuhan, menggerakan sumber daya program,
dan kepemimpinan.
Kata kunci: Case detection rate, modal sosial, partisipasi masyarakat,
tuberkulosis
Abstract
Tuberculosis is an important public health problem of global, regional, 
national, and local levels. World health organization launched directly 
observed treatment short course (DOTS) and stop tuberculosis partnership
strategies aiming to reach all tuberculosis patients. Both strategies have not
been able to reach the case detection rate (CDR) target consistently. This
research aimed to formulate a social capital and participation model in crude
death rate. The target of research was the officers of tuberculosis programs
and cadres in 30 villages in Karanganyar Regency, Central Java. The
method used in this research was survey and case study. The result of 
survey research showed that the village with high social capital had 9 times
probability of surpassing CDR target ≥ 70% than the one with low social
capital and 7.5 times higher than the one with low public participation. The
result of case study showed that the social capital factors relating to CDR
consisted of cognitive dimension encompassing trust and sense of belong-
ing to tuberculosis program. Relational dimension encompassed social
norm, personal service implantation, cooperation, and communication.
Structural dimension involved public network and association. The factors
of participation relating to CDR included need identification, activating the
program resource, and leadership.
Keywords: Case detection rate, social capital, community participation, 
tuberculosis
Pendahuluan 
Tuberkulosis merupakan masalah kesehatan masya-
rakat yang utama di Indonesia, dengan kasus tuberkulo-
sis basil tahan asam (BTA) positif 110 per 100.000.
Tuberkulosis menjadi penyebab utama morbiditas dan
mortalitas di banyak negara di dunia. Tahun 1993, World
Health Organization (WHO) menyatakan tuberkulosis
merupakan kedaruratan global bagi kemanusiaan 
(global emergency). Laporan WHO tahun 2010 meng-
estimasi 9,4 juta kasus baru (137 kasus per 100.000 pen-
duduk). Insidensi tuberkulosis di Indonesia berada di
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urutan kelima setelah India (1,6 _ 2,4 juta kasus), Cina
(1,1 _ 1,5 juta kasus), Afrika Selatan (400.000 _ 590.000
kasus) dan Nigeria (370.000 _ 550.000 kasus).1 Faktor-
faktor sosial budaya sangat memengaruhi kinerja 
program kesehatan, termasuk untuk program pengen-
dalian tuberkulosis.2 Penemuan kasus dan pengobatan
yang efektif adalah strategi utama dalam pengendalian 
tuberkulosis.3 Upaya global untuk mengendalikan 
tuberkulosis bangkit pada tahun 1991, ketika World
Health Assembly (WHA) menyampaikan resolusi yang
mengakui bahwa tuberkulosis sebagai masalah kesehatan
masyarakat utama global. Dua target pengendalian 
tuberkulosis sebagai bagian dari resolusi tersebut adalah
deteksi 70% kasus baru tuberkulosis BTA positif dan
menyembuhkan 85% kasus tersebut.4,5
Pada tahun 1994, strategi pengendalian tuberkulo-
sis yaitu directly observed treatment short course
(DOTS) diluncurkan. Selanjutnya pada tahun 2006
WHO menggulirkan strategi stop tuberculosis part-
nership yang bertujuan untuk menjangkau semua
pasien, mengintensifkan penanggulangan tuberkulo-
sis, dan memastikan pencapaian target Millennium
Development Goals (MDGs) tahun 2015. Tantangan
pencapaian MDGs di Indonesia cukup berat, salah sat-
unya adalah prevalensi tuberkulosis di Indonesia
masih tinggi.6 Partisipasi masyarakat dalam pengen-
dalian tuberkulosis dilakukan dengan membangun
kemitraan antara sektor kesehatan dengan
masyarakat, memastikan bahwa pasien dan masya-
rakat mendapat informasi yang setara tentang tu-
berkulosis, meningkatkan kesadaran umum tentang
penyakit, dan berbagi tanggung jawab dalam program
pengendalian tuberkulosis sehingga pemberdayaan
pasien dan partisipasi masyarakat menjadi efektif.
Bukti menunjukkan bahwa penatalaksanaan tuberku-
losis berbasis masyarakat lebih efektif dari segi biaya
dibandingkan dengan perawatan berbasis rumah 
sakit dan model perawatan rawat jalan yang lain.4
Melalui strategi DOTS dan stop tuberculosis partner-
ship, case detection rate (CDR) belum konsisten dapat
tercapai. Kabupaten Karanganyar Provinsi Jawa Tengah
baru mencapai 49,5% tahun 2010; 49,0% tahun 2009;
42,4% tahun 2008; 37,2% tahun 2007; dan 45,2% 
tahun 2006. Sementara CDR Jawa Tengah baru men-
capai 55,3% tahun 2010; 48,5% tahun 2009; 47,9%
tahun 2008; 47,9% tahun 2007; dan 49,8% tahun
2006.7 Faktor penyebab penemuan penderita baru 
tuberkulosis BTA positif berdasarkan studi pendahu-
luan yang belum tercapai antara lain CDR hanya 
mengandalkan passive case finding, komitmen, dan
dukungan dokter dalam pengendalian tuberkulosis 
dengan strategi DOTS belum optimal, belum 
dilakukan penguatan modal sosial, seperti budaya 
gotong royong, silaturahmi, dan tolong-menolong, ser-
ta belum menggiatkan partisipasi masyarakat.
Evaluasi program pengendalian tuberkulosis dengan
strategi DOTS di eks karesidenan Surakarta menemukan
CDR di bawah target 70% di tingkat kota/kabupaten dan
tingkat puskesmas.8 Berbagai faktor penyebab CDR yang
rendah meliputi penemuan CDR hanya mengandalkan
passive case finding dan belum mengoptimalkan active
case finding, belum mengoptimalkan peranan modal
sosial dan partisipasi masyarakat, penjaringan suspek
penderita tuberkulosis terlalu longgar karena banyak
orang yang tidak memenuhi kriteria suspek terjaring,
kualitas dahak yang diperiksa kurang baik. 
Tujuan penelitian ini adalah merumuskan model
modal sosial dan partisipasi masyarakat dalam penemuan
penderita tuberkulosis BTA positif (case detection rate).
Pemodelan dilakukan untuk memudahkan pemahaman
kompleksitas dan kerumitan teori dan menjelaskan hu-
bungan unsur-unsurnya.9 
Metode 
Penelitian ini bersifat explanatory study dengan 
tujuan menjelaskan pengaruh dan hubungan antarvari-
abel berdasarkan kenyataan empiris dan memberikan
penjelasan analisis kualitatif.10 Dengan demikian,
metode penelitian ini menggunakan gabungan pen-
dekatan metode (mixed methods) yang memadukan pen-
dekatan kuantitatif dan kualitatif. Penelitian kuantitatif
dilakukan melalui survei, dengan mengambil sampel se-
banyak 30 desa dari sepuluh puskesmas, yaitu desa yang
sudah dan belum mencapai target CDR, dengan instru-
men penelitian menggunakan kuesioner, sedangkan
penelitian kualititatif dilakukan dengan studi kasus.
Waktu penelitian dilakukan selama tujuh bulan mulai
April sampai dengan Oktober 2012. Populasi penelitian
adalah seluruh 177 desa di Kabupaten Karanganyar
Provinsi Jawa Tengah. Teknik pencuplikan sampel di-
lakukan secara disproportionate stratified random 
sampling dengan mengambil sampel sebanyak 30 desa.
Responden adalah petugas program tuberkulosis dan
kader kesehatan. 
Studi kasus dilakukan di dua desa, yaitu desa yang
telah mencapai target CDR dan desa yang belum menca-
pai target CDR. Pengumpulan data studi kasus dilakukan
melalui wawancara mendalam, observasi partisipasi, dan
kajian dokumen. Wawancara mendalam dilakukan ter-
hadap 46 informan yang terdiri dari 30 orang masyarakat
dan 16 orang petugas kesehatan. Unit analisis adalah 
desa/kelurahan. Analisis data meliputi analisis data 
kuantitatif dan analisis data kualitatif. Analisis data 
kuantitatif meliputi analisis univariat, bivariat, dan 
multivariat dengan analisis regresi logistik ganda, 
sedangkan analisis studi kasus dilakukan dengan meng-
gunakan content analysis meliputi reduksi data, pe-
nyajian data, dan kesimpulan.
Reviono, Sulaeman & Murti, Modal Sosial dan Partisipasi Masyarakat dalam Penemuan Penderita TB
497
Hasil 
Rata-rata CDR desa adalah 83,78% sehingga rata-
rata pencapaian CDR desa di daerah penelitian melam-
paui target program penanggulangan tuberkulosis, yaitu
CDR ≥ 70%. Tetapi terdapat desa dengan pencapaian
CDR = 0, ada pula desa dengan CDR = 214% (melebihi
100%) (Tabel 1). 
Hasil analisis regresi logistik ganda menunjukkan 
hubungan antara modal sosial, partisipasi masyarakat,
dan kinerja petugas tuberkulosis, dengan kemampuan
desa untuk mencapai target CDR ≥ 70% (Tabel 2). Desa 
dengan modal sosial tinggi mempunyai kemungkinan 
untuk melampaui target CDR ≥ 70%, 9 kali lebih besar
daripada desa dengan modal sosial rendah, dan hubung-
an tersebut secara statistik signifikan (OR = 8,97; CI
95% = 1,19 _ 67,84; nilai p = 0,033). Desa dengan par-
tisipasi masyarakat tinggi mempunyai kemungkinan 
untuk melampaui target CDR ≥ 70%, 7,5 kali lebih be-
sar daripada desa dengan partisipasi masyarakat rendah
(OR  = 7,46; CI 95% = 0,98 _ 56,58; nilai p = 0,052).
Desa yang dilayani oleh petugas tuberkulosis berkinerja
tinggi mempunyai kemungkinan untuk melampaui target
CDR ≥ 70%, 6 kali lebih besar daripada desa yang di-
layani oleh petugas tuberkulosis berkinerja rendah (OR
= 5,57; CI 95% = 0,77 _ 39.94; nilai p = 0,087).
Partisipasi masyarakat dalam penemuan penderita tu-
berkulosis BTA positif diukur oleh indikator menurut
Bickman et al, dalam Ife,11 sebagai profil partisipasi
masyarakat yang berfokus pada proses daripada
kegiatan. Profil partisipasi masyarakat diukur oleh lima
aspek yaitu mengidentifikasi kebutuhan (60 _ 80%),
kepemimpinan (45 _ 70%), pengorganisasian (40 _
60%), manajemen/pengelolaan (40 _ 55%), dan meng-
gerakan sumber daya (30 _ 40%). Hasil penelitian me-
nunjukkan bahwa desa dengan partisipasi masyarakat
tinggi lebih banyak yang melampaui target CDR ≥ 70%
daripada desa dengan partisipasi masyarakat rendah.
Seperti Desa Lempong dan Seloromo Kecamatan Jenawi
mencapai CDR masing-masing 214,4% dan 160,3%,
Desa Mojoroto, Pendem, dan Ngadirejo, Kecamatan
Mojogedang 1, mencapai CDR masing-masing 214%;
122,1%; dan 108,8%.
Modal sosial dalam penemuan penderita tuberkulosis
BTA positif diukur melalui tiga dimensi, meliputi dimen-
si kognitif, relasional, dan struktural. Dari 30 desa yang
diteliti, didapatkan 15 desa dengan modal sosial tinggi
dan 15 desa dengan modal sosial rendah. Jumlah desa
dengan CDR ≥ 70 % didapatkan 20 desa yang ter-
distribusi 14 desa pada modal sosial tinggi dan 6 desa 
dengan modal sosial rendah. Desa dengan modal sosial
yang tinggi mempunyai kemungkinan melampaui target
CDR > 70%, 9 kali lebih besar daripada desa dengan
modal sosial lebih rendah. Desa dengan modal sosial
yang tinggi misalnya Desa Jetis Kecamatan Jaten men-
capai CDR 111,6%, Desa Sroyo Kecamatan Jaten men-
capai CDR 102,4%, Desa Ngadiluwih Kecamatan
Matesih mencapai CDR 109,1%, Desa Bangsri Kecamatan
Karangpandan mencapai CDR 102,8%, Desa Buran,
Ngijo, dan Papahan Kecamatan Tasikmadu mencapai
CDR masing-masing 173,3%, 131,3%, dan 108%.
Kinerja pegawai kesehatan dalam penemuan penderita
tuberkulosis BTA positif diukur oleh beberapa indikator
meliputi pengetahuan, keterampilan, kemampuan,  
motivasi, kesempatan, kondisi kerja, serta penghargaan,
dan imbalan dan hukuman. Desa yang dilayani oleh petu-
gas kesehatan berkinerja tinggi lebih banyak yang melam-
paui target CDR (CDR ≥ 70%) daripada desa yang di-
layani oleh petugas kesehatan berkinerja rendah.
Studi Kasus
Dari studi kasus, terungkap bahwa rumusan model
modal sosial terdiri atas tiga dimensi meliputi kognitif,
relasional, dan struktural. Dimensi kognitif meliputi ke-
percayaan antar-anggota keluarga, tetangga, dan masya-
rakat, rasa memiliki antarsesama warga masyarakat, ke-
percayaan masyarakat terhadap petugas kesehatan dan
pelayanan tuberkulosis di puskesmas. Dimensi relasion-
al meliputi norma sosial, kegiatan warga masyarakat 
sebagai penanaman jasa pribadi, seperti saling ber-
kunjung, empati, komunikasi, dan kerja sama. Dimensi
struktural meliputi jejaring (network) masyarakat dan
persatuan masyarakat. 
“…Warga desa mempunyai ikatan sosial yang cukup
kuat, jika ada warga yang terkena tuberkulosis tidak
akan dikucilkan dan akan diterima oleh masyarakat.
Stigma negatif sudah mulai hilang…”(Informan 4 Desa
Mojogedang)
“...Masyarakat percaya bahwa tuberkulosis dapat 
Tabel 1. Karakteristik Sampel 
Variabel Rata-rata SD Minimum Maksimum
Jumlah penduduk desa 5,089 1,437 2,184 8,537
CDR (%) 83,78 59,62 0,00 214,40
Usia petugas tuberkulosis 42,73 8,10 29,00 64,00
(tahun) 
Lama bekerja petugas 8,95 6,28 1,00 25,00
tuberkulosis (tahun)
Tabel 2. Hasil Analisis Regresi Logistik Tentang Hubungan Kemungkinan 
Desa untuk Mencapai Target CDR ≥ 70% dan Modal Sosial, 
Partisipasi  Komunitas, dan Kinerja Petugas Tuberkulosis
Variabel Independen OR 95% CI Nilai p
Modal sosial tinggi 8,97 1,19 _ 67,84 0,033
Partisipasi komunitas tinggi 7,46 0,98 _ 56,58 0,052
Kinerja petugas tuberkulosis tinggi 5,57 0,77 _ 39,94 0,087
Keterangan :
N observasi 30 desa; -2 Log likelihood= 28,53; Nagelkerke R2 = 66,3%
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disembuhkan dengan berobat ke puskesmas, dokter, atau
rumah sakit...”(Informan 1 Puskesmas Mojogedang)
“…Kalau ada anggota masyarakat yang menderita
penyakit dengan gejala tuberkulosis maka anggota
keluarga akan memberi saran untuk memeriksakan diri.
Jika penderita warga masyarakat dinyatakan menderita 
tuberkulosis akan diberi nasihat untuk mengikuti 
pengobatan secara rutin dan tuntas…”(Informan 3
Puskesmas Karanganyar)
“…Bila ada warga masyarakat dicurigai tuberkulosis,
warga masyarakat memberikan dorongan agar memerik-
sakan diri, dan bila positif tuberkulosis, warga meman-
tau perkembangan penyakitnya dan memotivasi untuk
rutin berobat…”(Informan 3 Puskesmas Karanganyar)
“…Kepercayaan masyarakat terhadap petugas kese-
hatan sangat tinggi, kalau orang kesehatan yang me-
nyampaikan masalah tuberkulosis lebih dipercaya dari-
pada tetangganya yang mungkin juga mengetahui hal
itu…”(Informan 4 Kelurahan Jantiharjo)
“…Tingkat kepercayaan warga masyarakat terhadap
pengobatan Puskesmas sangat tinggi. Hal ini ditun-
jukkan dengan adanya penemuan CDR yang lebih besar
di Puskesmas dibandingkan di rumah sakit…“ (Infor-
man 1 DKK Karanganyar)
“…Landasan norma sosial terutama bersumber dari
tradisi yang tertanam di dalam masyarakat merupakan
modal utama untuk membangun masyarakat yang sehat
dan bebas dari penyakit tuberkulosis…”(Informan 2
DKK Karanganyar)
”…Bila ada kabar terdapat warga yang sakit, dengan
sendirinya mereka akan menjenguk dan menanyakan
sakit apa dan gejalanya bagaimana, dirawat di mana...”
(Informan 3 Desa Mojogedang)
“…Bentuk kerja sama di masyarakat dalam pe-
nemuan penderita tuberkulosis didasari oleh budaya 
gotong royong yang tinggi dalam masyarakat. Misalnya
ada warga yang sakit tidak hanya tuberkulosis,
masyarkat siap membantu mengantar, kalau ada yang
tidak mampu  akan memberikan bantuan misal harus
periksa ke mana…” (Informan 7 Puskesmas Karang-
anyar)
“…Kalau ada orang sakit, warga masyarakat akan
beramai-ramai menjenguk. Kalau tidak menjenguk ada
beban moral. Ini tertanam di masyarakat. Mereka
khawatir adanya sanksi sosial, akan dikucilkan oleh
masyarakat. Sanksi sosial lebih berat dibanding dengan
sanksi hukum…”(Informan 6 Desa Mojogedang)
“…Jejaring yang kita miliki adalah jejaring petugas
dan PKK. Petugas kesehatan ada di setiap desa. Jejaring
di masyarakat itu dibangun oleh kader, yang pada
umumnya juga anggota PKK. Kalau PKK itu jaringan-
nya sampai ke tingkat RT…” (Informan 1 Puskesmas
Karanganyar)
“…Bentuk persatuan masyarakat dalam penemuan
penderita tuberkulosis BTA positif terbentuk melalui 
gotong royong masyarakat dalam penanggulangan pen-
derita tuberkulosis yang bermasalah, misalnya ke-
kurangan biaya, rumahnya kurang layak huni, memerlu-
kan transportasi ke rumah sakit…”(Informan 1 ke-
lurahan)
Partisipasi Masyarakat dalam CDR
Terungkap melalui studi kasus, bahwa model partisi-
pasi masyarakat yang berhubungan dengan CDR meliputi
identifikasi kebutuhan, menggerakan sumber daya pro-
gram, dan kepemimpinan. 
“ …Hampir sebagian besar warga masyarakat sudah
mampu mengidentifikasi penyakit tuberkulosis, misal-
nya batuk lama, badan kurus, dsb, serta mampu menen-
tukan kebutuhan layanan kesehatan untuk penanggu-
langan penyakit tuberkulosis. Untuk meningkatkan ke-
mampuan masyarakat dalam mengidentifikasi ke-
butuhan program penemuan penderita tuberkulosis
terutama melalui penyuluhan tuberkulosis...”(Informan
7 Puskesmas Karanganyar)
“…Kader berperan sebagai perpanjangan tangan
petugas kesehatan, kalau dulu yang melakukan itu juga
bukan masyarakat sendiri, tetapi juru malaria desa.
Sekarang peran itu digantikan oleh kader…”(Informan 1
DKK Karanganyar)
“…Peran tokoh agama adalah sebagai memberikan
motivasi kepada tersangka penderita tuberkulosis untuk
segera memeriksakan diri ke puskesmas, dan jangan
mengucilkan diri. Mereka kita beri bahan penyuluhan
sehingga tokoh agama dapat ikut mensosialisasikan 
program tuberkulosis...”(Informan 3 Puskesmas Karang-
anyar)
“…Penderita tuberkulosis itu kurang nurut apa yang
dikatakan keluarganya, sehingga dia mencari rujukan
atau panutan yaitu tokoh masyarakat (toma) yang di-
segani. Toma ikut terjun ke lapangan dan memotivasi
warga masyarakat untuk mengingatkan perlunya ber-
obat maupun perbaikan lingkungan. Dulu pernah ada
bantuan genting kaca dari dinas kesehatan. Satu rumah
dua buah. Untuk penderita tuberkulosis dan untuk
rumah yang kumuh yang memungkinkan menjadi  sum-
ber penularan tuberkulosis...”(Informan 7 Puskesmas
Karanganyar)
“…Saya mensosialisasikan tuberkulosis ini semampu
saya kepada ibu-ibu PKK. Disini kegiatan PKK berjalan
baik, sehingga informasi dari kecamatan dilanjutkan ke
kelurahan kemudian ke lingkungan terus ke RT.
Termasuk informasi penanggulangan tuberkulosis.
Semua informasi tentang masalah kesehatan melalui
PKK. Setiap bulan kita mengadakan pertemuan di
tingkat kecamatan sampai tingkat RT. Kalau ada yang
batuk lama lebih dari tiga minggu disarankan memerik-
sakan ke puskesmas. Peran PKK dalam penemuan 
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tuberkulosis antara lain penyuluhan, merujuk pasien
dan  kunjungan rumah...”(Informan 6 Puskesmas
Karanganyar)
“…Kepemimpinan kepala desa sangat menentukan
keberhasilan program tuberkulosis. Bila kepemimpinan
kepala desanya kuat, program tuberkulosis akan
berhasil...”(Informan 7 Puskesmas Karanganyar)
“…Dukungan Pemda dan DPRD terhadap pe-
nanggulangan tuberkulosis sangat kuat, namun hanya
pada aspek politisnya. Sedangkan aktualisasi dan im-
plementasinya tidak sekuat politis. Seringkali aspek poli-
tis menjadi pertimbangan yang lebih kuat daripada
pertimbangan pelayanan, sehingga kita mempunyai 
beban moral. Adanya kebijakan politis, biasanya ke-
sehatan dan pendidikan yang menjadi korban, seperti
kesehatan gratis, apa-apa digratiskan…”(Informan 1
dari DKK Karanganyar)
Pembahasan 
Desa dengan modal sosial tinggi mempunyai kemung-
kinan untuk melampaui target CDR ≥ 70%, daripada de-
sa dengan modal sosial rendah, seperti Desa Jetis
Kecamatan Jaten mencapai CDR 111,6%, Desa Sroyo
Kecamatan Jaten mencapai CDR 102,4%, Desa 
Ngadiluwih Kecamatan Matesih mencapai CDR
109,1%, Desa Bangsri Kecamatan Karangpandan men-
capai CDR 102,8%, Desa Buran, Ngijo, dan Papahan
Kecamatan Tasikmadu mencapai CDR masing-masing
173,3%, 131,3%, dan 108%. Peran modal sosial
meliputi tiga dimensi meliputi kognitif, relasional, dan
struktural. Dimensi kognitif memfokuskan pada makna
dan pemahaman bersama bahwa individu atau kelom-
pok merasa mempunyai satu dengan yang lain. Dimensi
relasional berfokus pada karakter koneksi antara indi-
vidu yang dicirikan melalui kepercayaan dan kerja sama.
Dimensi struktural berhubungan dengan kemampuan in-
dividu untuk membuat ikatan yang lemah menjadi kuat
dalam suatu sistem.12
Modal sosial dapat memengaruhi kesehatan seperti
determinan sosial dan lingkungan.13 Keberadaan modal
sosial melalui jaringan sosial dan komunitas berdampak
pada kualitas perlindungan pada kesehatan.14 Modal
sosial yang tinggi memudahkan anggota masyarakat
untuk berbagi informasi kesehatan, mengakses, dan
menggunakan sumber-sumber daya yang tersedia di
dalam masyarakat dengan lebih baik dalam rangka me-
ningkatkan derajat kesehatan masyarakat.15 Peningkatan
peran modal sosial perlu melibatkan pembawa perubah-
an termasuk dokter, petugas kesehatan, pembuat kebijak-
an, dan tokoh masyarakat.
Modal sosial berhubungan erat dengan pemecahan
masalah kesehatan masyarakat, termasuk masalah 
tuberkulosis. Terdapat hubungan antara modal sosial 
dengan penanggulangan tuberkulosis, modal sosial me-
rupakan instrumen sangat penting dalam memerangi 
tuberkulosis yang mampu memberikan dorongan untuk
memastikan bahwa program tuberkulosis selaras dengan
kebutuhan pasien tuberkulosis, meskipun kemampuan
dan latar belakang pasien tuberkulosis sangat bervari-
asi.16 Penelitian ini menemukan bahwa modal sosial yang
berhubungan dengan penemuan kasus baru tuberkulosis
BTA positif meliputi dimensi kognitif, dimensi rasional,
dan dimensi struktural. Dimensi kognitif yaitu keperca-
yaan antar anggota keluarga, tetangga, dan masyarakat;
rasa memiliki antar sesama warga masyarakat; ke-
percayaan masyarakat terhadap petugas TB Puskesmas;
dan kepercayaan masyarakat terhadap pelayanan TB di
Puskesmas dan jaringannya. Dimensi relasional yaitu
norma sosial yang melandasi kepercayaan, kerjasama,
dan komunikasi; kegiatan warga masyarakat sebagai
penanaman jasa pribadi, seperti saling berkunjung, 
simpati, dan saling berkomunikasi; kerjasama antara
warga masyarakat; dan komunikasi antara warga
masyarakat. Dimensi struktural yaitu jejaring (network)
masyarakat, dan persatuan masyarakat.
Beberapa penelitian lain menunjukkan manfaat
modal sosial dalam pemecahan kesehatan masyarakat.
Misalnya modal sosial dan kebiasaan merokok yang
menyimpulkan  bahwa modal sosial mempunyai dimensi
yang spesifik sesuai dengan etnis tertentu dalam hubung-
an dengan kebiasaan merokok.17 Penelitian yang me-
nyoroti kebutuhan intervensi pencegahan dan berhenti
merokok dihubungkan dengan heterogenitas etnis
melalui pendekatan modal sosial. Sementara itu, modal
sosial merupakan prediktor kuat untuk penyakit infeksi
terutama gonore, sifilis, AIDS.18 Intervensi untuk me-
ningkatkan modal sosial perlu melibatkan komponen
masyarakat sampai ke level individu, sehingga diharap-
kan dengan peningkatan peran  modal sosial dapat menu-
runkan kasus-kasus infeksi.
Keberhasilan penanggulangan tuberkulosis ber-
hubungan erat dengan partisipasi masyarakat. Desa 
dengan partisipasi tinggi lebih banyak yang melampaui
target CDR ≥ 70% daripada desa dengan partisipasi
masyarakat rendah. Desa dengan partisipasi tinggi seperti
Lempong dan Seloromo Kecamatan Jenawi mencapai CDR
masing-masing 214,4% dan 160,3%, Desa Mojoroto,
Pendem, dan Ngadirejo Kecamatan Mojogedang, menca-
pai CDR masing-masing 214%, 122,1%, dan 108,8%.
Partisipasi masyarakat yang berhubungan dengan pe-
nemuan kasus baru BTA positif terdiri dari identifikasi
kebutuhan, menggerakan sumber daya program, dan
kepemimpinan. Identifikasi kebutuhan penanggulangan
tuberkulosis diawali pada penemuan penderita tuberku-
losis untuk mendeteksi tuberkulosis sedini mungkin.
Sebagian besar informan menyampaikan bahwa warga
masyarakat mampu mengidentifikasi penyakit tuberku-
losis, misalnya batuk lama, badan kurus, serta mampu
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menentukan kebutuhan penanggulangan, dengan
melakukan pemeriksaan ke puskesmas. Untuk me-
ningkatkan kemampuan masyarakat dalam mengidenti-
fikasi kebutuhan program penemuan penderita tuberku-
losis baru BTA positif yang utama adalah melalui pe-
nyuluhan tuberkulosis. Hal itu sejalan dengan semangat
program stop tuberkulosis partnership poin 5, yaitu
memberdayakan pasien dan masyarakat.1 Juga selaras
dengan hasil penelitian Kasmel et al,19 yang menemukan
bahwa pemberdayaan penderita dan masyarakat yang
paling utama adalah partisipasi, selain pengetahuan, 
keterampilan, sumber daya, visi bersama, sensitivitas 
komunitas, dan komunikasi.  
Penggerakan sumber daya program penemuan pen-
derita tuberkulosis baru BTA positif sudah tampak di
lokasi penelitian, terutama penggerakan sumber daya
tenaga seperti kader kesehatan dan tokoh masyarakat.
Namun penggerakan sumber daya finansial masih ber-
sifat spontan pada saat ada penderita tuberkulosis yang
dirawat atau memerlukan bantuan finansial. Ife,11 me-
negaskan bahwa salah satu prinsip dalam pemberdayaan
masyarakat adalah menghargai sumber daya lokal (valu-
ing local resources) sejalan dengan gagasan kemandirian
sendiri (sef-reliance) yang menyatakan bahwa masya-
rakat seharusnya berupaya memanfaatkan sumber
dayanya sendiri.
Selama ini dana untuk program penanggulangan 
tuberkulosis termasuk dana untuk penemuan penderita
tuberkulosis baru BTA positif masih tergantung pada
bantuan donor internasional. Sementara itu, pemerintah
daerah belum memberikan dukungan pendanaan secara
optimal. Adanya dukungan “global fund” akan ber-
masalah bila bantuan tersebut diputus. Hasil studi kasus
terungkap bahwa aktualisasi dan implementasi bantuan
dana dari pemerintah daerah untuk program penang-
gulangan tuberkulosis tidak sekuat dukungan politis.
Kurangnya perhatian dari pemerintah daerah dan ke-
terbatasan dukungan dana mengharuskan peran
masyarakat dan swasta  perlu diperkuat dan lebih domi-
nan. 
Peran kepemimpinan pada setiap tingkatan adminis-
trasi pemerintahan sangat menentukan keberhasilan 
program penemuan penderita baru tuberkulosis BTA
positif. Berdasarkan hasil studi kasus terungkap bahwa
kepemimpinan desa berhubungan dengan penemuan
penderita baru tuberkulosis BTA positif. Kepemimpinan
desa dijalankan secara kolektif antara aparat pemerintah-
an desa, kepala dusun/lingkungan, RW, dan RT. Ke-
pemimpinan menerapkan prinsip “nguwongke-uwong”
(memanusiakan manusia) dan bersosialisasi. Kepemim-
pinan bidang kesehatan pada abad 21 mensyaratkan
perlu memfokuskan pada antisipasi perubahan dan me-
ngelola secara efektif, serta menerapkan kewirausaha-
an.20 Mengelola perubahan memerlukan jejaring (net-
working) dengan membuka akses informasi seluas mung-
kin, yang menyajikan wacana perubahan. Kewirausahaan
berarti merasakan ada kesempatan berusaha dan me-
manfaatkan, memandang perubahan sebagai sesuatu
yang sehat, mencari kesempatan perubahan, dan me-
manfaatkan ketika perubahan itu terjadi.
Kesimpulan
Rumusan model modal sosial dan partisipasi masya-
rakat dalam penemuan penderita tuberkulosis BTA posi-
tif meliputi berbagai modal sosial dan partisipasi masya-
rakat. Faktor-faktor modal sosial meliputi dimensi kogni-
tif, relasional, dan struktural. Dimensi kognitif meliputi
kepercayaan antaranggota keluarga, tetangga, dan masya-
rakat, rasa mempunyai antarsesama warga masyarakat,
serta kepercayaan masyarakat terhadap petugas ke-
sehatan dan pelayanan tuberkulosis di puskesmas.
Dimensi relasional meliputi norma sosial, kegiatan warga
masyarakat sebagai penanaman jasa pribadi, seperti
saling berkunjung, empati, komunikasi, dan kerja sama.
Dimensi struktural meliputi jejaring (network) dan per-
satuan masyarakat. Sementara, berbagai faktor partisi-
pasi masyarakat meliputi mengidentifikasi kebutuhan,
menggerakan sumber daya program, dan kepemimpinan.
Saran
Dalam upaya pencapaian target penemuan penderita
tuberkulosis BTA positif, di samping melaksanakan
strategi DOTS dan strategi stop tuberkulosis partnership
secara konsekuen dan konsisten, perlu ditunjang oleh
upaya penggiatan peran modal sosial dan partisipasi
masyarakat dalam kerangka active case finding pen-
derita tuberkulosis. Faktor-faktor modal sosial yang 
perlu dikembangkan meliputi dimensi kognitif, relasion-
al, dan struktural. Sementara, berbagai faktor partisipasi
masyarakat meliputi identifikasi kebutuhan, meng-
gerakkan sumber daya program, dan kepemimpinan. 
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